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RESUMEN
La enfermedad discal toracolumbar, (EDTL), es
el problema neurológico más frecuente en la
clínica de pequeños animales.
Su diagnóstico es'determinado por el examen
neurológico y confirmado radiográficamente,
principalmente mediante la Mielografía, que
en caso de lesión ventrolateral, nos indicará el
acceso a practicar en la Cirugía.
En casos ligeros, puede intentarse una
terapéutica médica, pero en las recidivas y
casos graves, se impone una resolución
quirúrgica, siendo la Hemilaminectomía la
técnica, que al permitir retirar fácilmente la
materia discal herniada, elimina más
rápidamente la compresión medular y tiene






ThroracoDisk Disease is the most frequen»
neurological disorder in small animal practico.
Diagnosis is performed by neurological
examination and confirmed radiologically,
mainly through Myelography, which in the
cases of ventrolateral Iesion, wzJIindicate the
surgical approach.
In mzJd cases, a medical treatement can be
tried, but in recidives and grave cases it must
be managed by surgical technique.
HemzJaminectomy is the technique that let us
remove all herniated disc material, eliminates
more quickly the medular compresion and has
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INTRODUCCION
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La enfermedad discal toracolumbar es la causa
más frecuente de disfunción neurológica en la prác-
tica de pequeños animales.
Los diversos test diagnósticos, clasificación y gra-
dación de la enfermedad y los varios tipos de pautas
terapéuticas son motivo de controversia en muchí-
simas publicacionesv- 7,8,11).
E!motivo de este trabajo es exponer nuestra ex-
periencia clínica, así como un resumen bibliográ-
fico, que demuestran que un adecuado manejo de
los pacientes con enfermedad discal toracolumbar
(ED'TI) debe traducirse clínicamente en unos bue-
nos resultados.
La función de la columna vertebral, consiste en
proveer una estructura rígida para la inserción de
músculos y huesos, protección de delicadas estruc-
turas, principalmente partes del sistema nervioso,
y tener la suficiente elasticidad, para permitir al
animal moverse con la máxima eficiencia'!".
Estos objetivos se cumplen mediante una serie
de vértebras, conectadas con dos tipos de articu-
laciones intervertebrales, siendo el disco interver-
tebral un componente de una de estas articulacio-
nes; por ello resulta imprescindible, conocer la ana-
tomía del disco, si pretendemos comprender com-
pletamente el diagnóstico, tratamiento y pronós-
tico de la protusión del disco interverrebralv' IZ, 13).
El primer disco intervertebral aparece a nivel
CZ-C3 y se extiende caudalmente, hasta el LrSI.
E! más grande es el LrSI y el más pequeño, el
Cz-CPZ). ..
El disco está compuesto de dos partes distintas,
una capa externa fibrosa, anillo fibroso, y un ma-
terial gelatinoso profundo, o núcleo pulposo.
El anillo fibroso posee unas 25-30 láminas co-
locadas concéntricamente, que unen los cuerpos
vertebrales adyacentes. La parte ventral del anillo
es 1 1/2-3 veces más fina que el dorsal, por lo que
el núcleo está colocado excéntricamente dorsal-
mente; polo obtuso, dorsal y polo agudo, ven-
tral(4, 7, 12).
E! disco posee dos estructuras ligamentosas ad-
yacentes, ligamento longitudinal dorsal y ventral,
que unen mediante fuertes inserciones el suelo del
canal vertebral y la superficie ventral del cuerpo
vertebral, respectivamente'< IZ).
El disco intervertebral se considera avascular, y
aunque su función es puramente mecánica, pue-
de mantener un bajo índice metabólico, por di-
fusión craneo-caudal de elementos sanguíneos des-
de el cuerpo vertebral hacia el disco.
Las numerosas terminaciones nerviosas en el ani-
llo dorsal y ligamento dorsal, parece se trata de
fibras sensitivas al dolor.
Debido a su disposición, la función del disco,
consiste en ser un cojín absorbente de fuerzas, así
como distribuidor de presión. E! punto más im-
portante de movilidad y que sostiene más presio-
nes, se encuentra en la llamada vértebra anticli-
nal (TlI), por lo que la mayor incidencia de lesión
discal, se encuentra en ella y vértebras adyacen-
tes, de forma que las lesiones entre T¡¡-Lz supo-
nen un 65-75% de todas las lesiones discales.
Por otra parte, entre TI-Tz y TIO-TlI, apenas si
hay lesiones debido a la presencia del ligamento
intercapital, que une la cabeza de las costillas y
el anillo dorsal, actúa de sostén protegiendo estos
espacios de la hernia discal(4, 6, 14).
La degeneración del disco intervertebral ocurre
constante y progresivamente con la edad, consis-
tiendo en una pérdida de agua, tanto en el anillo
fibroso como en el núcleo pulposo, y así mismo,
hay una reducción de ácido hialurónico y otros mu-
copolisacáridos.
ESTUDIO DE LA ENFERMEDAD
La enfermedad discal en el perro se presenta de
dos formas diferentes clasificadas según los traba-
jos clásicos de Hansen: una, metaplasia condroi-
de, ocurre en perros condrodistróficos entre los 8
meses y 8 años de edad, con un 75-100% de to-
dos los discos afectados por los cambios degenera-
tivos al año de edad; y la segunda forma de dege-
neración se presenta en perros viejos de razas no
condrodistróficas, consistiendo en un cambio fi-
broide o condroide de la periferia del núcleo pul-
poso que progresa centralmenter"- 14).
La degeneración condroide del disco consiste en
un aumento de colágeno y una disminución de
agua en el núcleo pulposo, que se hace más carti-
laginoso y con una consistencia granular; ello le
hace perder sus funciones de almohadilla protec-








Hansen establece que la degeneración y pérdi-
da funcional del disco, resulta en un aumento de
la incidencia de la EDTI en las razas condrodis-
tróficas, denominándolo «enfermedad discal sis-
témica», y describe la ruptura masiva de estos dis-
cos como Protrusión de Tipo l de Hansen.
La degeneración senil y fibrinoide, o Tipo II de
Hansen, de razas no condrodistróficas, es causada
por una ruptura parcial del anillo fibroso, causando
una salida en cuña de la superficie dorsal del dis-
co hacia el canal medular'< 8, 14). (Fig. 1).
La patogênesis clínica es debida a factores que
determinan los efectos del disco sobre el tejido ner-
vioso adyacente.
En el prolapso agudo Tipo l, la ruptura va se-
guida de hemorragia epidural, cuyo volumen pue-
de ser mayor que el del material herniado.
La reacción orgánica trata de absorber el mate-
rial extraño, y los restos se organizan en una pro-
tusión fibrosa, cartilaginosa o incluso calcificada,
con lo que una posterior ruptura en el mismo dis-
co, crea una masa residual mayor, típica de la
EDTI.
En la unión toracolumbar, aparece a veces una
ruptura grave del anillo en la que el núcleo dege-
nerado, es impulsado como un proyectil contra la
médula, causando graves lesiones neurológicas y
ocasionalmente una malacia hemorrágica de la mé-
dula, que resulta en una parálisis respiratoria pro-
gresiva y rrruerrev': 8, 14).
El dolor y la lesión de la hernia discal, resulta
Hllnsen
T,pcI T,pelI
Fig. 1. Hansen 1: Ruptura de ligamento y salida de material disffiJ
Hansen JI: Protusión de ligamento por presión del núcleo pulposo ~.
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de la inflamación e isquemia de las raíces nervio-
sas presionadas por el material discal, en extrusión
lateral, «dolor radicular»; respuesta meníngea a la
compresión e inflamación, por extrusión ventral
central, que provoca mielopatía con afección mo-
tora, «dolor meníngeo»; lesión que afecta a los re-
ceptores del anillo fibroso, «dolor discogénico», en
las primeras fases del proceso, antes de producirse
la protusión o extrusión'v 14) (Fig. 2).
La incidencia standard de la enfermedad discal
en el perro sería la siguiente: animales de 4- 5 años
de edad, razas condrodistróficas (Daschund, Pe-
quinês, Beagle, Caniche, Lhasa Apso, mestizos,
etc.); la lesión más frecuente en el espacio T12-T13,
con un 65-75% de extrusiones discales entre Tu-
Lz (Cuadro l).
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Fig. 2. a) Faseinicid inflamatoria. b) Radiculitis; extrusión ventro-lateral.
e) Mie!opalÍa. Compresión ventral central.
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El cuadro neurológico varía ampliamente, de-
40 pendiendo de los siguientes factores, situación de
la lesión (UMN o LMN), gravedad de la afección
de la médula espinal y velocidad de la extrusión
(l, 4, 7, 9)
Si hay una lesión de UMN (Upper Motor Neu-
ron) o motora superior, se caracteriza por espasti-
cidad , hipertonía e hiperreflexia; si la lesión es de
LMN (Lower Motor Neuron ), o motora inferior,
se caracteriza por flaccidez, hiporonía, hiporefle-
xia y atrofiav': 7, 9).
El diagnóstico de la EDTL se lleva a cabo me-
diante una evaluación de la historia del paciente,
examen físico y neurológico (examen del paso,
reacciones posrurales y reflejos espinales), con es-
pecial atención a la presencia o ausencia de sensi-
bilidad profunda, y confirmación radiológica.
El diagnóstico diferencial, tendrá en cuenta las
lesiones traumáticas (fracturas, luxaciones), ines-
tabilidad vertebral, malformaciones congénitas, ru-
mores, discospondilitis y osteomielitis del cuerpo
vertebral.
El diagnóstico confirmativo requiere la confir-
mación radiológica, mediante radiografías simples
o mielografías, pero en aquellos pacientes que no
requieran un tratamiento quirúrgico, no se reali-
za el estudio radiográfico, que resulta fundamen-
tal cuando se va a llevar a cabo una resolución qui-
rúrgica del casoí': 4,5,7,11,12).
Los signos radiológicos típicos de la EDTL son:
pinzamiento o colapso del espacio intervertebral,
triangulación o formación de una cuña (torre de
Eiffel, de los autores franceses), agujero de con-
jugación opaco (lesión de «cabeza de caballo»), pre-
sencia de disco opaco en canal vertebral, y sustra-
ción , importante en la evolución del proceso, com-
parando radiografías evolutivas en el tiempo y
viendo las modificaciones surgidas en cada espa-
cio intervertebralv- 5) (Fig. 3).
En cuanto a la Mielografía, nos manifiesta la
presencia de una lesión extradural típica, con un
estrechamiento o compresión de la columna de
contraste, en la zona donde se encuentra el mate-
rial discal herniado, ya veces puede haber una dis-
minución mayor en la columna de contraste, por
la presencia de una lesión vascular (edema, hemo-
rragia), secundaria de la médula'>- 7) (Figs. 4 y 5).
La técnica se lleva a cabo introduciendo un me-
dio de contraste en el espacio subaracnoideo, por
Fig. 3. A) Matena discal en canal neural; opacificación del foramep:
B) Colapso de espacio intv.; disminución del espacio articular dorsat-J)
punción bien en cisterna magna, o bien por pun-
ción lumbar, en espacio L6-L7 o LrSI, y los me-
dios de contraste utilizados, son la Metrizamida
(Amipaque), o el Iohexol o Iopamidol (Omnigraff,
Omnitrast), a las dosis medias de 0,3-0,4 C.c. /kg
de peso.
Esta técnica es fundamental, pues, para la rea-
lización de una hernilaminectomía, nos va a in-
dicar si la protrusión es ventrolateral derecha o iz-
quierda, o ventral central, realizando las tomas ra-
diográficas en posición ventrodorsal y lateral y nos
indicará si la intervención la vamos a realizar a uno
u otro lado del paciente, si la hernia es ventrola-







Fig. 4. Esquema de los cambios en la Mielografia por lesión extradu--ao:
Fig. 6. Radiografia lateral. Caso 2. Ligamento ventral calcificado TlO-
Tu; colapso espacio intervertebral Tu-T12.
ventral central'"- 5, 7,13, 15) (Figs. 6, 7, 8).
El tratamiento y procedimiento a seguir en los
pacientes con EDTL, conservativo o quirúrgico, de-
pende del estado neurológico en su presentación,
por lo que es fundamental clasificar el estado del
paciente, mediante el examen neurológico.
Esta clasificación o graduación del paciente, se
fundamenta en los siguientes puntos: evaluación
del dolor dorsal, presencia o no de déficit propio-
ceptivo , estado ambulatorio (ambulatorio, fallo
motor parcial o completo), presencia o ausencia
de movimientos voluntarios y presencia o ausen-




Fig. 5. Mielograma de hernia discal (1. exzradural}; desplazamiento del
contraste ventral; compresión de contraste dorsal (5).
Fig. 7. Mielografia laserai. Columna de contraste ventral detenida en
Tu-T12.
res, podemos clasificar al paciente en los siguien-
tes estados o grados:
Grado I: Dolor dorsal, sin afección motora, coor-
dinación y sostén normales.
Grado II: Re6diva del I, se mantiene y anda,
mínima pérdida de coordinación y sostén.
Grado III: Se mantiene y anda, pero tropieza
y cae frecuentemente.
Grado IV: Incapaz de mantenerse o andar; si
se le ayuda, mueve las patas, pero tropieza y cae.
Grado V: Ausencia de movimientos voluntarios:
A) Sensibilidad profunda presente.
B) Sin sensibilidad profunda:
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a) menos de 48 horas
42 b) más de 48 horas.
El tratamiento a seguir, dependerá del estado
del paciente, según la anterior clasificaciónr'- 9, lI,
12):







Grada II: Trat. méd.-
Fenestración
Grado III: Descompresión, con
o sin fenestración
Grado IV: Descompresión, con
o sin fenestración
Grado V: A) Descompresión,







El pronóstico depende del estado neurológico
en el momento de la presentación, de la duración
de la lesión y del tipo de tratamiento escogido.
Los pacientes de Grado I y II tienen un pronós-
tico favorable, con tratamiento médico, aunque
necesitan una atención especial por el peligro de
nuevas recidivas más graves.
Los pacientes encuadrados en los grados III y IV,
tienen pronóstico favorable dependiendo de la ra-
pidez en actuar quirúrgicamente , e incluso médi-
camente , pero la posibilidad de recidivas es mu-
cho mayor.
Por otra parte, pacientes con historia crónica
(meses de remisión y exacerbación de paraparesis)
pueden ser ayudados mediante cirugía descompre-
sora, si se demuestra la presencia de una masa que
comprime (mielografía) antes de la interven-
ción(3, lO, 12).
La recurrencia de la lesión en el mismo' o dis-
tinto espacio intervertebral, es motivo de contro-
versia, aunque parece establecido que en casos tra-
tados mêdicarnente es superior a un 40-50% de
los casos, y cada episodio es normalmente más gra-
ve que el anterior.
Tanto los pacientes tratados mediante trata-
miento médico, como en los sometidos a cirugía,
es fundamental el manejo, que comprende: estric-
Fig. 8. Mielografia ventrodorsal. Desviación del contraste hacia la izda.
Hernia de disco ventrolateral derecha.
to reposo, en jaula o caja durante 2-3 semanas y
ejercicio limitado otro período igual; adecuada nu-
trición, acolchado y cama adecuada para evitar úl-
ceras de decúbito, vaciado de la vejiga, 3-4 veces
al día, fisio e hidroterapia (ejercicios forzados, carro
de recuperación y duchas para mejorar la circula-
ción)C4,li, 12).
Las drogas utilizadas como tratamiento médi-
co o en pre y post-operatorio, consisten en antiin-
flamatorios, relajantes musculares y agentes anti-
microbianos.
Los antiinflamatorios más utilizados son la de-
xametasona y prednisona; dexametasona a la do-
sis de 2,5-5 mg TID, 7-8 días, o prednisona, 5
mg/kg BID, 3-5 días; van a controlar los efectos
vasculares secundarios a la compresión medular.
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